The stress-diathesis model of suicidal behaviour by Vörös Viktor
 Az öngyilkos viselkedés komplex 
stressz-diatézis szemlélete 
 
Doktori (Ph.D.) értekezés tézisei 
 
Dr. Vörös Viktor  
 
 
 
 
Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika 
Általános Orvostudományi Kar 
Pécsi Tudományegyetem 
 
Pécs, 2010 
  
Az öngyilkos viselkedés komplex stressz-diatézis szemlélete 
Az integratív megközelítés alkalmazása szuicid páciensekkel végzett 
epidemiológiai és klinikai vizsgálataink során 
 
Doktori (Ph.D.) értekezés tézisei 
 
Dr. Vörös Viktor 
Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika 
Általános Orvostudományi Kar 
Pécsi Tudományegyetem 
 
 
 
Témavezető: Prof. Dr. Fekete Sándor, egyetemi tanár 
Doktori Iskola vezetője: Prof. Dr. Lénárd László, akadémikus, egyetemi tanár 
Programvezető: Prof. Dr. Trixler Mátyás, egyetemi tanár 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pécs, 2010 
 TARTALOMJEGYZÉK 
 
I. BEVEZETÉS          1 
 
II. A KUTATÁSI TERÜLETEK BEMUTATÁSA     2 
 
1. Epidemiológiai vizsgálatok - WHO/EURO Multicentrikus 
 Szuicidium Kutatás, MONSUE projekt       2 
2. Nemi különbségek a szuicid viselkedésben - Gender vizsgálat   3 
3. A „korfüggő” szuicid magatartás vizsgálata 
3.1. Az adoleszcens öngyilkos viselkedés - CASE vizsgálat   4 
3.2. Az időskori szuicid viselkedés - Elderly vizsgálat    5 
4. A „kórfüggő” szuicid magatartás vizsgálata 
4.1. Mentális zavarok felmérése öngyilkossági kísérletet 
elkövetőkben - MINI-Plusz vizsgálat      6 
4.2. Az affektív zavarok, a bipolaritás és a 
személyiségtényezők szerepe - HZK vizsgálat    7 
4.3. Az öngyilkos viselkedés jellegzetességei 
a családorvosi gyakorlatban - Prime-MD vizsgálat    8 
5. Az öngyilkos viselkedés kezelésének és megelőzésének lehetőségei 
 - Szuicid prevenciós modell        9 
 
III. ÖSSZEFOGLALÁS                  10 
 
IV. KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS                 12 
 
V. PUBLIKÁCIÓK                   13 
 
  
„A filozófia egyetlen komoly kérdése az öngyilkosság.” 
(A. Camus: Sziszüphosz mítosza) 
 
I. BEVEZETÉS       
 
Az öngyilkosság egy olyan komplex - multi- és interdiszciplinárisan értelmezhető - emberi 
jelenség, mely különböző szocio-kulturális, lélektani és biológiai tényezők mikro- 
(individuális) és makro- (társadalmi) szintű interakciójának eredménye. Az önpusztító 
cselekedet egy dinamikusan változó folyamat végpontjaként, egyfajta „végső közös útként” 
(„final common pathway”) értelmezhető, melynek kialakulásában a fenti összetevők - esetről-
esetre változó arányban - játszanak szerepet. Eszerint az exogén, környezeti tényezők (negatív 
életesemények, veszteségélmények, krízisállapot) reaktiváló és hosszabb távú „neurobiológiai” 
hatásai mellett, a biológiai vulnerabilitás (genetikai tényezők, neuroendokrin és neuroanatómiai 
rendszer) talaján kibontakozó különböző személyiségvonások (impulzivitás, hosztilitás, 
affektív temperamentum) és mentális zavarok (főleg affektív kórképek és pszichotikus 
állapotok) járulnak hozzá ahhoz a bonyolult lelki folyamathoz, mely - a gyakran észlelhető 
preszuicidális szindrómán keresztül - a szuicid aktushoz vezethet. Fontos az önpusztítás 
többféle értelmezési keretének és integratív szemléletének megismerése, hiszen nincsen 
„királyi út” a szuicidium jelenségének megértésében, illetve a szuicid páciensek kezelésében. 
A szuicidiumok számának világszerte észlelhető csökkenése ellenére az öngyilkosság továbbra 
is jelentős népegészségügyi problémát jelent. A világon egy év alatt körülbelül 1 millió ember 
veszti életét szuicidium következtében, a kísérletek száma pedig, ennek legalább tízszerese. 
Európában 150000 a befejezett (ezek 4/5-e férfi) és majd 1 millió a megkísérelt 
öngyilkosságok (gyakrabban nők) száma évente. Hazánk, - a ’80-as évek közepe óta észlelhető 
fokozatos és jelentős csökkenés mellett is - az elsők között foglal helyet a szuicid 
statisztikákban, jelenleg az ötödik helyen áll az évi mintegy 2400 befejezett öngyilkossággal.  
Jelen dolgozat nem egy konkrét vizsgálatot mutat be részletesen, hanem egy kutatási folyamat 
aktuális keresztmetszeti képét tárja fel. Az elmúlt tíz évben végzett kutatásaink kerülnek 
hosszmetszetileg egy logikai vonal mentén bemutatásra. Célunk - az epidemiológiai és a 
klinikai vizsgálataink eredményei alapján - egy koherens elméleti rendszer felvázolása, 
valamint egy pragmatikus szuicid ellátórendszer szerkezetének kialakítása, illetve annak a 
gyakorlatban történő megvalósítása és működésének koordinálása. 
  
II. A KUTATÁSI TERÜLETEK BEMUTATÁSA 
 
1. A „WHO/EURO Multicentrikus Szuicidium Kutatás” és a „MONSUE projekt” 
 
Célkitűzés: A szuicid kísérletezők monitorizálása, az epidemiológiai, demográfiai jellemzők 
megismerése (monitoring study), a magas rizikójú populáció jellegzetességeinek leírása, az 
ismétlődés előrejelzése (repetition-prediction study) és az időbeli trendek felismerése. 
Módszer: A kollaboratív európai WHO/EURO Multicentrikus Szuicidium Kutatás 13 európai 
ország 16 kutatócentrumának részvételével zajlott, a vizsgálat egyik központja a PTE 
Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika volt. A kutatás jelenleg a MONSUE projekt keretében 
folytatódik. A résztvevő centrumok régióiban összesen közel 5 millió lakos felvevőterületén a 
szuicid kísérletezők teljes körű adatfelvétele, monitorizálása zajlik.  
Eredmények: A módszerválasztást tekintve a korábbi adatokkal nagyrészt megegyező 
eredményeket kaptunk, a befejezett szuicidiumok esetében az önakasztás, míg a kísérletek 
között a gyógyszerbevétel volt a leggyakoribb. A nemek között azonban fokozatos 
kiegyenlítődési tendencia mutatkozik a módszerválasztás tekintetében, a nők között is egyre 
gyakoribbak a violens kísérletek. Rendkívül magas az ismétlők aránya, a szuicid kísérletezők 
mintegy felének volt már megelőző szuicid kísérlete. A mentális zavarok továbbra is jelentős 
etiológiai szereppel bírnak, elsősorban az affektív (depresszív, bipoláris) zavarok, az 
alkalmazkodási zavarok (lélektani krízisek), valamint a férfiak esetében az alkohollal 
összefüggő kórállapotok. Kormegoszlás alapján három veszélyeztetett életkorcsoport (high-risk 
group) azonosítható a kísérletezők között: a fiatal felnőttek (adoleszcens krízis), a középkorúak 
(életközépi krízis) és az idősek (időskori krízis), az eriksoni pszicho-szociális fejlődési modell 
kritikus életszakaszainak megfelelően. A férfi-nő arány és a korstruktúra a többi centrum 
átlagához közelít, bár a szuicid kísérletek gyakoriságát illetően a kutatóhelyek között Pécs az 
első harmadban helyezhető el, és nagyobb az ismétlők aránya is. Az adatok arra utalnak, hogy 
hazánkban a szuicid kísérletezők gyakrabban belehalnak a kísérletbe, melynek hátterében a 
letális módszerek relatív gyakorisága, illetve az erősebb halálvágy állhat. 
Következtetés: A ’80-as évekhez képest mára a befejezett szuicidiumok száma hazánkban 
megközelítőleg a felére csökkent, azonban ezt a tendenciát a szuicid kísérletek alakulása 
régiónkban csak részben követte. Mindez utal a probléma rejtett dimenzióira, illetve további 
prevenciós eszközök kidolgozását sürgetik. 
  
2. A „Gender vizsgálat” 
 
Célkitűzés: A nemi különbségek vizsgálata szuicid kísérletezőkben. 
Módszer: A WHO/EURO Multicentrikus Szuicidium Kutatás pécsi adatbázisának elemzése. 
Eredmények: A diagnosztikus eloszlás nagyrészt megegyezett a két nemben, kivéve, hogy nők 
esetében a depresszív kórképek (19 vs. 11%, p<0.005), férfiaknál pedig az alkoholproblémák 
(18 vs. 7%, p<0.005) száma kimagasló. A módszerválasztás tekintetében a nők a gyógyszeres 
intoxikációkban „vezetnek” (74 vs. 54%, p<0.005), míg a férfiak a violens módszereket - mint 
a vágás (13 vs. 7%, p<0.005), az akasztás (4 vs. 1%, p<0.005) és a lövés, illetve magasból 
leugrás - „uralják”. Az alábbiak szerint írható le egy „ideáltipikus” férfi szuicid kísérletező: 
munkanélküli, egyedül él, nem házas, alkoholproblémákkal küzd, inkább violensebb módszert 
alkalmaz, ha gyógyszert vesz be, akkor az gyakran meprobamát vagy karbamazepin. A női 
kísérletezőkre a válás, a megözvegyülés, a rokkantnyugdíjazás, a depresszió megjelenése az 
élet során, a gyógyszerintoxikáció, ezen belül a benzodiazepin bevétele, valamint az ismételt 
szuicid kísérlet jellemző. 
Következtetés: Vizsgálataink során jelentős nemi különbségeket észleltünk a szuicid kísérletet 
elkövetők populációjában. Adataink alátámasztják azt a „nemi paradoxont”, miszerint a nők 
között jóval gyakoribbak (akár öt-hatszoros) a szuicid kísérletek, azonban majd háromszor 
annyi férfi hal meg öngyilkosság miatt.  Eredményeink a pszichiátriai kórállapotok, különösen 
a férfi depresszió adekvát felismerésének és kezelésének fontosságára hívják fel a figyelmet. 
Vizsgálataink, a korábbi közleményekkel egybehangzóan a nemek közti segélykérő és a 
segítséghez viszonyuló általános attitűdbeli különbségekre mutatnak rá, ezért kiemelt 
jelentőséggel bír a férfiak adekvátabb segélykérő magatartásának és a kezeléssel kapcsolatos 
compliance-ének előmozdítása, hiszen a férfiak gyengébb compliance-e tovább rontja azok 
túlélési esélyeit. Emellett fontos a szociális, gazdasági, kulturális háttértényezők alapos 
feltérképezése, és ezek alapján „nem-specifikus” kezelési és prevenciós stratégiák kidolgozása. 
  
3.1. A „CASE vizsgálat” 
 
Célkitűzés: Az adoleszcens szuicid viselkedés vizsgálata és eredményeink összevetése az 
európai adatokkal. 
Módszer: A hét centrumból álló multicentrikus európai CASE kutatás (Child and Adolescent 
Self harm in Europe) a serdülőkori öndestruktív viselkedés reális prevalenciájának és 
háttértényezőinek felmérésére irányult. Anonim adatszolgáltatással és egységes módszertan 
használatával nagy mintán (2388 fiú és 2020 lány) mértük fel a 15-16 éves korosztály 
önkárosító magatartásának jellegzetességeit. Az adoleszcens szuicid viselkedés (ideáció, 
kísérlet) felmérése mellett félig strukturált interjú segítségével vizsgáltuk az egyéb öndestruktív 
viselkedésmódok, az addiktív magatartás, a pszichopatológiai tényezők, illetve az attitűdök, a 
megküzdő mechanizmusok és az életesemények, valamint az egyéb rizikótényezők szerepét és a 
segélykérés formáit, továbbá a segítségnyújtás különböző lehetőségeit. 
Eredmények: A magyar serdülők reprezentatív középiskolás mintájában az önkárosító 
magatartás és a szuicid viselkedés számottevő gyakoriságot ért el és jelentős arányban 
szerepeltek azok, akiknél rendszeresen jelentkeznek szuicid gondolatok. A serdülők 7.8%-a 
számolt be korábbi szuicid viselkedésről (fiú: 4.6%, lány: 11.6 %), a fiúk 1.6%-a, míg a lányok 
3,6%-a több korábbi kísérletet is említett. A szuicid kísérletet elkövetők egy olyan sajátos 
populációt jelentenek, melyet markáns pszichopatológiai tünetek (kifejezett szorongás, 
depresszió, impulzivitás), önértékelési problémák és ineffektív problémamegoldás 
jellemeznek. A szuicid viselkedés gyakran társult addiktív viselkedésformákkal 
(alkoholfogyasztás, dohányzás, droghasználat, gyógyszerabúzus), ez különösen érvényes volt 
az ismételt kísérletet elkövetőkre. A drogabúzus az öngyilkosságot megkísérlő fiúknál közel 
négyszer, míg a lányoknál ötször gyakoribb volt, mint a többieknél. Bár a magyar adoleszcens 
szuicid kísérleti ráta az európai centrumok szuicid arányszámainak átlagánál valamivel 
alacsonyabb volt, azonban a pszichopatológia relatíve súlyosabb, a coping mechanizmusok 
gyengébbek, az alkalmazott módszerek pedig „keményebbek” voltak, ennek következtében 
hazánkban gyakoribb volt a kórházba kerülés. 
Következtetés: A serdülő populációban fontos szerep jut a pszichopatológiai eltérések, az 
addiktív viselkedésformák kiszűrésének és kezelésének. Eredményeink segítséget nyújthatnak 
olyan iskolai szuicid prevenciós programok tervezésében, melyek a serdülőkori öngyilkos 
viselkedés gyakoriságának csökkentése mellett a fiatalok mentális egészségének megőrzésében 
és helyreállításában, valamint életminőségük javításában is eredményesen alkalmazhatók. 
 
  
3.2. Az „Elderly vizsgálat” 
 
Célkitűzés: Az időskori szuicid viselkedés felmérése. A szociodemográfiai faktorok és a 
mentális zavarok mellett a kognitív funkcióromlás szerepének értékelése. 
Módszer: Eset-kontrollos felmérésünket a klinikánkon hospitalizált 65 évnél idősebb betegek 
körében végeztük (n=62). A szociodemográfiai, a szomatikus és mentális zavarokra vonatkozó 
adatok mellett a kognitív funkciókat (MMSE teszt) hasonlítottuk össze az ugyanebben az 
időszakban más pszichiátriai zavarok miatt hospitalizált idősek (n=152) adataival. 
Eredmények: A szuicid csoportban az affektív (53 vs. 16%) és az alkalmazkodási zavarok (36 
vs. 6%), míg a nem-szuicid csoportban a demenciák (elsősorban vaszkuláris) (67 vs. 36%) és a 
delíriumok (59 vs. 13%) voltak a leggyakoribb klinikai diagnózisok. A szuicid csoportban 
kisebb volt azok aránya, akiknél kognitív hanyatlás volt megállapítható. Az MMSE pontátlaga 
a szuicid kísérletezőknél 22, míg a kontroll csoportban 18 pont volt (p<0.01). A szuicid 
csoportban gyakoribb volt a megelőző szuicid kísérlet (44 vs. 10%, p<0.0001) és a megelőző 
pszichés stresszor (81 vs. 44%, p<0.0001). A kísérletezők között lényegesen gyakoribb volt a 
szomatikus állapotromlás (55 vs. 28%), az interperszonális konfliktusok (32 vs. 14%) és a 
környezetben bekövetkező halálesetek (10 vs. 3%) előfordulása. A szuicid kísérletezők 
nagyobb arányban szedtek anxiolitikumokat (63 vs. 37%) és antidepresszívumokat (42 vs. 
18%), míg a kontrollcsoport tagjai közül többen részesültek antipszichotikus medikációban (54 
vs. 18%). Logisztikus regressziós elemzés szerint a szuicid kísérlet előfordulásának 
valószínűségét jelentősen növelte a korábbi szuicid kísérlet (OR=7), a depressziós 
hangulatzavar (OR=6.1) és az alkalmazkodási zavar (OR=8.7). Ezzel szemben a kognitív 
hanyatlás növekedésével párhuzamosan csökkent az öngyilkossági kísérlet valószínűsége. 
Következtetés: Az időskori szuicid viselkedés jelentős gyakoriságot mutat hazánkban. Az 
affektív zavar és az enyhe kognitív hanyatlás együttes fennállása különösen magas rizikót 
jelent. Az elsősorban érzelmi-hangulati tünetekkel és enyhébb kognitív romlással járó 
preklinikus mentális hanyatlás jelentősen hozzájárul az öngyilkossági rizikó növekedéséhez. A 
szomatikus állapotromlás és a pszichoszociális stresszortényezők is jelentős rizikófaktorok. A 
külföldi adatoktól eltérően a magyar idős populációban az öngyilkos viselkedés kialakulásában 
nem annyira a magány, mint inkább az interperszonális konfliktusok és a relatív izoláció jutnak 
hangsúlyos szerephez. Az idős szuicid páciensek terápiájában az adekvát szomatikus és 
pszichofarmakológiai kezelés mellett a pszichoszociális terápiák, valamint a kognitív 
funkciókat javító eljárások szerepe is kiemelkedő. 
 
  
4.1. A „MINI-Plusz vizsgálat” 
 
Célkitűzés: A szuicid kísérletet elkövetők populációjában a mentális zavarok előfordulásának 
felmérése strukturált klinikai interjú (MINI-Plusz) segítségével. A klinikai diagnózisok és az 
interjúval nyert kórismék összehasonlításával a vizsgálóeszköz érzékenységét is vizsgálni 
kívántuk, tesztelve az interjú szuicid kísérletet elkövetők csoportjában való alkalmazhatóságát. 
Módszer: A WHO/EURO Multicentrikus Szuicidium Kutatás pécsi adatbázisának elemzése. A 
klinikai (BNO-10) és a strukturális diagnosztikus interjú (MINI-Plusz) által felállított 
diagnózisokat hasonlítottuk össze, célul tűzve ki az esetleges eltérések lehetséges 
interpretációit. A MINI Plusz (Mini International Neuropsychiatric Interview Plus) egy 
strukturált diagnosztikus kérdőív, mely a DSM-IV diagnosztikus rendszer kritériumain alapul 
és melyben a kórképek algoritmusos döntéspontok mentén diagnosztikus szekciókat alkotnak 
és klinikai diagnózisokat adnak meg. 
Eredmények: A szuicid kísérletezők mintájában jelentős gyakorisággal szerepeltek mentális 
zavarok. A MINI interjú (n=100) szerint a páciensek 89%-ánál állt fenn jelenleg is mentális 
zavar, az élettartam prevalenciát figyelembe véve ez 92%-ot ért el. A MINI diagnózisok között 
az affektív zavarok (42% - elsősorban major depresszív zavar első epizódja), a szorongásos 
zavarok (26% - főleg a generalizált szorongás), az addikciók (24%) és az alkalmazkodási 
zavarok fordultak elő leggyakrabban. Férfiak között az alkoholfüggőség és a pszichotikus 
zavarok, míg nőknél a depresszív és szorongásos zavarok fordultak elő nagyobb arányban. A 
MINI interjú nagy arányban derítette fel a komorbid mentális zavarokat is, főleg a 
személyiségzavarok és addikciók vonatkozásában, mely utóbbi a duáldiagnózisok 
jelentőségére utal. A BNO-10 által alkalmazkodási zavarnak, illetve személyiségzavarnak 
diagnosztizált esetek nagy részében a MINI Axis I. zavar fennállását igazolta, elsősorban 
affektív és szorongásos zavarok, valamint addikciók jelenlétét.  
Következtetés: Vizsgálatunkkal megerősítettük azt a tényt, hogy a szuicid kísérletezők 
jelentős hányadában mentális zavar áll fenn. Igazoltuk, hogy a MINI interjú segítségével magas 
szenzitivitással diagnosztizálhatók ezen pszichiátriai kórképek. Ugyanakkor a kórismén túl 
nem hagyhatjuk figyelmen kívül a személyiség mélyebb patológiáját és aktuális lélektani 
állapotát sem. Hiszen bizonyos karaktervonások, temperamentumtípusok (affektív 
temperamentum), biológiai prediszponáló tényezők (szerotonerg diszfunkció) - definitív 
pszichiátria betegség jelenléte nélkül is - szerepet játszhatnak a szuicid magatartás 
kialakulásában. 
 
  
4.2. A „HZK vizsgálat” 
 
Célkitűzés: A Hangulatzavar Kérdőív magyar változatának adaptálása és a hazai depressziós 
populációban való alkalmazhatóságának tesztelése. Emellett a bipoláris spektrumba tartozó 
kórképek felmérése a depressziós páciensek körében. Végül a szuicid kísérletezők körében a 
rejtett bipolaritás arányának és szerepének felmérése a szuicid viselkedés hátterében. 
Módszer: A klinikánkon egy év alatt jelentkező összes major depressziós szuicid kísérletet 
elkövetett páciens (52 férfi, 152 nő) vizsgálata. A szociodemográfiai jellemzők és a 
pszichiátriai anamnézis adatainak összegyűjtése mellett a Hangulatzavar Kérdőív (HZK), a 
Beck Depressziós Leltár (BDI) és Barrat Impulzivitás Skála (BIS) felvételére is sor került. 
Eredmények: A HZK alapján a 204 aktuálisan szuicid kísérleten átesett és jelenlegi major 
depresszív epizódban szenvedő páciens 37%-ában (férfi: 46%, nő: 35%) igazolódott 
valamilyen bipoláris zavar fennállása. Ezen páciensek korátlaga alacsonyabb volt, mint az 
unipoláris hangulatzavarban szenvedőké (40 vs. 45 év; p<0.01). A bipoláris betegekre jellemző 
a házasok (44 vs. 52%) és partnerkapcsolatban élők (43 vs. 52%) alacsonyabb, a hajadonok és 
a nőtlenek magasabb aránya (23 vs. 13%), valamint a gyakoribb munkanélküliség (27 vs. 15%) 
és a földrajzi mobilitás (17 vs. 10%). A bipoláris páciensek között nagyobb volt a kórházba 
kerülést megelőző szuicid kísérlet aránya (33 vs. 29%), valamint az ismételt (37 vs. 26%) és az 
élet során valaha elkövetett öngyilkossági kísérlet (55 vs. 45%) is gyakoribb volt. Az aktuális 
depresszió súlyosságát illetően a BDI átlagpontszám nem volt jelentős különbség a két 
csoportban (31 vs. 29). A BIS átlagpontszáma (81 vs. 76) és az egyes alskálák (tervezés, 
kognitív, motoros) pontátlaga szignifikánsan magasabb volt a bipoláris páciensekben. A 
többváltozós logisztikus regressziós elemzés alapján a bipolaritás valószínűségét leginkább 
növelő faktorok között a közepes, illetve a magas impulzivitás (OR=3.6) játszotta a főszerepet. 
Következtetés: A depressziós szuicid kísérletet elkövetők populációjában jelentős arányban 
szerepel - sok esetben fel sem ismert - bipolaritás. A HZK magyar változata eredményesen 
alkalmazható a hazai depressziós páciensek körében, kiváltképp a rejtett bipolaritás 
felismerésében. A bipolaritás gyakrabban társult impulzivitással, szociális instabilitással, 
valamint pozitívan korrelált az ismételt szuicid kísérletekkel. A bipolaritás és a szuicid 
viselkedés kapcsolatában az impulzivitás - mint „endofenotípus” - játszhatja a közvetítő 
szerepet. Mindezek jelentőségét az adja, hogy a hangulatzavar bipoláris természetének 
felismerése teszi lehetővé az adekvát hangulatstabilizáló medikáció beállítását, melynek a 
szuicid viselkedés megelőzése szempontjából is kiemelt szerepe lehet. 
 
  
4.3. A „Prime-MD vizsgálat” 
 
Célkitűzés: Az öngyilkosság két fő kockázati faktorának - az öndestruktív viselkedésformák 
(halálvágy, szuicid gondolat, terv, szándék, kísérlet) és mentális zavarok - előfordulását mértük 
fel az alapellátásban jelentkező páciensek körében. Vizsgálni kívántuk a szuicid gondolatoknak 
az általános egészségi állapottal, a mentális zavarokkal, a korábbi pszichiátriai kezeléssel, 
valamint a jelenlegi pszichofarmakoterápiával való összefüggéseit is. 
Módszer: Pécs város egy háziorvosi körzetében a MINI-Plusz diagnosztikus kérdőív 
öngyilkossági kockázatát felmérő 6 kérdésével mértük fel a szuicid magatartásformák 
gyakoriságát és jellemzőit. A mentális zavarok előfordulását a Prime-MD (Primary Care 
Evaluation of Mental Disorders) kérdőív segítségével vizsgáltuk, mely speciálisan az 
alapellátásban gyakrabban előforduló mentális zavarok szűrésére szolgáló kérdőív. 
Eredmények: A háziorvosnál megjelenő páciensek 2.9%-ának volt öngyilkossági kísérlete 
élete során, 9%-uknak pedig az aktuális orvos-beteg találkozást megelőző időszakban is voltak 
önpusztítással kapcsolatos gondolataik. A szuicid gondolatokkal küzdőkben jelentős arányban 
voltak feltárhatók mentális zavarok (68%). Depresszív epizód a vizsgálat idején a szuicid 
csoport 60%-ában állt fenn, szemben a családorvoshoz járó betegek 11%-os arányával. A 
depresszív zavarokhoz (60 vs. 7%, OR=18, p<0.0001) hasonlóan a szorongásos zavarok (28 
vs. 3%, OR=8.2, p<0.0001) és az alkoholproblémák (12 vs. 3%, OR=4.9, p=0.032) is 
szignifikánsan gyakoribbak voltak a szuicid csoportban. A szuicid csoport tagjai rosszabbnak 
ítélték az általános egészségi állapotukat, gyakrabban szedtek pszichotrop gyógyszereket és 
számoltak be pszichés tünetekről. A pszichiátriai kezelések aránya is magasabb volt a szuicid 
csoport betegeiben (32 vs. 4%, OR=11.4, p<0.0001), akik ritkábban keresték fel háziorvosukat, 
mint a nem-szuicid csoport tagjai (12 vs. 21%, OR=0.52, p=0.309). Többváltozós regressziós 
modell alapján a hangulatjavító szedése (OR=27.6, p<0.0001), az újonnan felismert 
hangulatzavar (OR=18.3, p<0.001), a korábbi szuicid kísérlet (OR=18.2, p<0.01), a korábbi 
pszichiátriai kezelés (OR=7.3, p<0.05) és a háziorvossal való rendszeres kapcsolat hiánya 
(OR=0.09, p<0.05) jellemezte leginkább a szuicid csoport tagjait. 
Következtetés: A háziorvosnál megjelenő betegek egy része öndestruktív gondolatokkal küzd. 
Igazoltuk, hogy a szuicid gondolatokra és kísérletekre vonatkozó tételekkel kiegészített Prime-
MD kérdőív érzékenysége és hasznosíthatósága jelentősen növekedett, hiszen így mentális 
zavarok mellett az aktuális szuicid veszélyeztetettség is szűrhetővé vált. Mindezek fényében a 
bemutatott módszer fontos prevenciós és intervenciós lehetőség is egyben. 
 
  
5. A „szuicid prevenció modellje” 
 
Célkitűzés: Annak ellenére, hogy sokan kapcsolatban állnak az egészségügyi ellátó 
rendszerekkel, a legtöbb esetben elmarad a szuicid rizikó vagy a mentális zavar felismerése, 
így az adekvát segítségnyújtásra sem nyílik lehetőség. Az orvos-beteg találkozás így gyakran 
csupán „szükséges, de nem elégséges” feltétele a segítségnyújtásnak.  
Módszer: A szuicid prevenció regionális modelljének elméleti kidolgozása és gyakorlati 
megvalósítása. 
Eredmények: Egy olyan komplex, regionális, integratív szuicid intervenciós és prevenciós 
modellt dolgoztunk ki, mely a meglévő regionális ellátórendszerekre épül, és a veszélyeztetett 
populáció szűrését, valamint az öngyilkossági rizikó pontos felmérését tűzi ki célul és 
segítséget nyújt a háziorvosoknak, illetve az alapellátásban dolgozóknak a szuicid rizikó 
felismerésében és a páciensek adekvát kezelésében és irányításában (1. ábra). Modellünk az 
alábbi 6 fő lépésből áll: 1. A figyelmeztető jelek felismerése (kommunikációs vagy viselkedési 
jegyek); 2. A mentális zavarok, a pszichopatológiai tünetek és a krízisjegyek felismerése; 3. A 
rizikó- és protektív tényezők feltérképezése; 4. Az aktuális szuicid veszély és rizikó felmérése, 
megbecsülése; 5. Az intervenciós lehetőségek felmérése, a beavatkozás megtervezése; 6. A 
páciens menedzselése az intervenció különböző szintjein (1. ábra).  
Következtetés: Ahogy a szuicid viselkedés kialakulását a bio-pszicho-szociális és stressz-
diatézis modellben értelmezzük, úgy az effektív terápiás repertoár is ezen paradigma mentén 
valósulhat meg. A gyógyszeres kezelés, a pszichoterápiás eljárások, a krízisparadigma és 
ennek megfelelően a krízisintervenció alkalmazása, valamint a szociális segítségnyújtás 
kombinált alkalmazása szükséges a szuicid viselkedés terápiájában és prevenciójában. 
Modellünkben kiemelt figyelmet fordítottunk a felismerés és szűrés lehetőségeire, a tünettan, a 
betegségtörténet, valamint a rizikó- és protektív tényezők együttes értékelésére. Ennek alapján 
mutattuk be a regionális ellátórendszerek (alapellátás, családorvosok, lelkisegély szolgálatok, 
krízisambulancia, pszichiátriai szakrendelők, fekvőbeteg intézmények) hierarchikusan 
egymásra épülő rendszerét. Az öngyilkos viselkedés integratív megközelítésén alapuló 
szuicidprevenciós modell segítséget nyújt az alapellátásban, a családorvosi és pszichiátriai 
gyakorlatban az öngyilkossági rizikó felismerésében, és iránymutatást ad a páciens számára 
leginkább megfelelő ellátási forma kiválasztásában, így hatékony eszközt jelenthet az 
öndestruktív viselkedés megelőzésében. Hiszen, mint a medicina számos területén, a 
szuicidológiában különösen igaz, hogy „a prevenció hatékonyabb, mint a terápia”. 
 
  
III. ÖSSZEFOGLALÁS 
 
Az elvégzett és a jelen dolgozatban bemutatott, valamint a folyamatban lévő - a szuicid 
viselkedés genetikai és a neurobiológiai korrelátumait vizsgáló - kutatásaink eredményeit 
felhasználva kívánunk a jövőben is minél pontosabb képet alkotni a szuicidium 
jelenségvilágáról. Az önpusztítás jelenségének megértésére irányuló vizsgálataink során olyan 
komplex modell alkalmazását tartjuk fontosnak, melyben az emocionális krízis elméletének, a 
mentális zavarok koncepciójának, valamint a temperamentumkutatások és szociokulturális 
vonatkozások integratív szemlélete valósul meg. A korábban széles körben elfogadott bio-
pszicho-szociális, és az újabban előtérbe kerülő stressz-diatézis modell, illetve ezek 
integrációja nyújt koherens alapot a modern tudományos paradigma és a mindennapi klinikai 
gyakorlat számára. Hiszen, a különböző kiváltó tényezők (stressz), valamint az ismert 
vulnerabilitási faktorok (diatézis) is lehetnek egyrészt biológiai, másrészt pszichológiai, vagy 
szociális megalapozottságúak, és mindezek - a cirkuláris modell alapján - dinamikus 
kölcsönhatáson keresztül befolyásolják egymást (gén-környezet interakció) (1. táblázat). 
A bemutatott komplex, regionális modell segítséget nyújthat a szuicid veszély felismerésében 
és adekvát kezelésében, valamint a szuicidium megelőzésében is hatékonyan alkalmazható. 
Ezáltal nyerhet értelmet az a közismert mondás, miszerint: „Egy életet megmenteni olyan, 
mintha a világot mentenénk meg.” 
 
 
1. táblázat. A bio-pszicho-szociális és a stressz-diatézis modell integrációja a szuicid 
viselkedés vonatkozásában (néhány példával illusztrálva) 
MODELL Biológiai Pszichológiai Szociális 
Stressz 
- Mentális zavar aktuális kialakulása 
(major depresszív epizód, pszichotikus 
zavar) 
- Poszt-partum állapot 
- Gyógyszerszedés (szteroid, SSRI 
kezdeti időszaka) 
- Kóros szerhasználat (alkohol, drog, 
nikotin), stb. 
- Aktuális negatív 
életesemények 
- Stresszhelyzetek 
- Lélektani krízisállapot 
- Veszteségek (válás) 
- Gyász, stb. 
- Migráció, emigráció 
- Társadalmi, gazdasági 
változások 
- Társadalmi szerepek 
megváltozása 
- Egzisztenciális problémák 
- Munkanélkülivé válás, stb. 
Diatézis 
- Depresszió, szuicidium a családban 
- Krónikus mentális zavar az élet során 
- Szerotonerg rendszer diszfunkció, stb.
- Szűkebb családi 
környezet 
- Személyiségfejlődés 
zavarai 
- Gyermekkori 
traumatizáció, stb. 
- Társadalmi, kulturális közeg, 
illetve korszak, amiben élünk 
- Transzgenerációs hatások 
- Szociális transzmisszió, stb. 
 
  
1. ábra. Az akut szuicid veszélyben lévő páciensek felismerése, értékelése és kezelése egy 
komplex, integratív regionális szuicid prevenciós modell alapján 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Alapellátás: családorvos, általános orvosi ellátórendszer, közösségi pszichiátriai ellátók, mentálhigiénés 
szolgálatok, szociális ellátó rendszerek 
A páciens viselkedése vagy kommunikációja szuicid 
veszélyeztetettségre utal
A szuicid veszélyeztetettséget jelző és befolyásoló egyéb 
tényezők felmérése
Gondolt arra, hogy jobb lenne 
nem is élni?
Gondolt arra, hogy kárt tegyen 
önmagában?
Gondolt arra, hogy öngyilkosságot 
kövessen el? 
Eltervezte, hogy hogyan követne 
el öngyilkosságot?
Meg is kísérelte már az 
öngyilkosságot?
A figyelmeztető jelek és az aktuális 
pszichés állapot felmérése
A rizikó és protektív tényezők 
felmérése 
Lélektani krízis tünetei
Krízisállapot
• Akcidentális (Caplan)
• Pszicho-szociális, fejlődési 
(Erikson)
Preszuicidális szindróma (Ringel)
• Dinamikus beszűkülés
• Gátolt és befelé forduló 
agresszió
• Öngyilkossági fantáziák
„Cry for help” kommunikáció 
(direkt vagy indirekt segítségkérés)
„Cry of pain” - „psychache” 
jelenség (Shneidman)
Negatív kód (Kézdi)
Pszichopatológiai tünetek
Depresszív tünettan (elhúzódó)
• Beck-féle kognitív triász (negatív 
koncepció a világról, önmagáról, 
a jövőről)
• Reménytelenségérzés
• Bűntudat, önvádlás
Szorongásos tünetek
Impulzivitás
Agresszivitás
Agitált viselkedés
Pszichotikus tünetek
• Érzékcsalódások
• Téveszmék
Rizikófaktorok
Korábbi szuicid kísérlet
Mentális zavar (pszichiátriai 
kezelés)
• Hangulatzavar (major 
depresszió, bipoláris zavar)
• Pszichotikus zavar
Személyiségzavar
Szerfüggőség (alkohol, drog, nikotin)
Testi betegség (krónikus)
Szuicidium a családban (közeli 
modellszemély)
Támogatottság hiánya (emocionális, 
szociális)
Negatív életesemény
Pszichoszociális stresszor tényező
Férfi nem
Idősebb kor (45 év felett)
Protektív faktorok
Jó szociális és családi háttér
Stabil kapcsolatrendszer
Terhesség
Szülést követő 1 év
Nagyobb gyermekszám
Gyakorló vallásosság
Jó egészségi állapot
Női nem
Fiatalabb kor (45 év alatt)
ENYHE SZUICID RIZIKÓ
Halállal kapcsolatos gondolatok, de nincs 
direkt szuicid intenció
KÖZEPES SZUICID RIZIKÓ
Enyhe rizikó + krízistünetek, pszichés tünetek, 
rizikófaktorok, protektív faktorok hiánya
SÚLYOS SZUICID RIZIKÓ
Közepes rizikó + krízistünetek, pszichés tünetek, 
rizikófaktorok, protektív faktorok hiánya
Krízisintervenció az 
alapellátásban*
Lelkisegély
telefonszolgálatok
Krízis-
ambulancia
Akut pszichiátriai 
szakellátás
Pszichiátriai 
ambuláns ellátás
Pszichiátriai 
hospitalizáció
További követés az 
alapellátásban*
Időszakos 
kontroll
Szupportív
terápia
Krízis-
ambulancia
Pszichiátriai 
szakrendelés
Pszichiátriai 
gondozó
Sürgősségi 
gyógykezelés
Önkéntes  
felvétel
F
E
L
I
S
M
E
R
É
S
E
L
L
Á
T
Á
S
Konzultáció 
pszichiáterrel
Nincs 
szuicid 
rizikó
IGEN
IGEN
IGEN
IGEN
IGEN
IGEN
IGEN
NEM
NEM
NEM
NEM
NEM
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A pécsi S.O.S. Élet Telefonszolgálat munkatársainak és a PTE Pszichiátriai és Pszichoterápiás 
Klinikán munkatársaimnak (elsősorban Tényi Tamásnak, Kovács Attilának, Herold Róbertnek 
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"There is only one really serious philosophical problem, and that is suicide.” 
(Camus A.: The Myth of Sysyphus) 
 
I. INTRODUCTION        
 
Suicide is complex, multi-causal phenomenon, which is a result of an interaction of several 
biological, psychological and social etiological factors. As ‘final common pathway’, suicidal 
act is the endpoint of a dynamic progress. The causes of suicidal behaviour are complex and 
many different factors are involved, as is described in the stress-diathesis model, in which both 
genetic setup and exposure to overwhelming psychological stress (environmental factor), 
during childhood and in the adult, contribute to a person’s final predisposition for suicidal 
behaviour. There is considerable evidence that there are complex interactions between genes, 
environment, that increase risk or protect against the neurobiological alterations that are 
observed in the diathesis for suicidal behaviour. It is important to integrate all the several 
aspects of suicidal phenomenon, because there is no ‘royal road’ to understand or prevent 
suicide. This may achieve a further increased understanding of suicidal causality, which is 
much needed for additional improvement of suicide prevention and intervention tools, in the 
form of better risk-assessment and treatment opportunities, at both the population-wide and 
individual levels. 
Although suicide rates are decreasing worldwide, suicide is still a major health concern. In the 
world 1 million people commit suicide each year and 10–20 times more perform suicide 
attempts. In Europe there are 150000 completed suicides in a year (4/5 of them are males), and 
approximately 1 million people attempt suicide (mainly females). Despite of the major, almost 
50% decrease of suicide rates in Hungary in the past 30 years, the country is still at the top of 
suicide statistics with the rate of 24/100000 suicides per year. 
This work does not have a special focus on one particular topic or study, rather summarizes the 
research process which was conducted in Pecs suicide study centre in the last decade. Our aim 
was to introduce a comprehensive theoretical model of suicidal behaviour in our clinical 
studies, and also to develop an integrative, regional suicide prevention strategy.  
  
II. CLINICAL STUDIES 
 
1. The WHO/EURO Multicenter Study on Suicidal Behaviour and the MONSUE Project 
 
Objective: A monitoring project within the framework of the WHO/EURO Multicenter Study 
on Suicidal Behaviour and the EU supported MONSUE project on suicidal behaviour has been 
performed in Pecs catchment area, which were aimed to register and statistically analyze all 
suicide attempts in the region, thus to explore current trends and consequences.  
Method: Within the European, international, collaborative, multicenter study design 
(monitoring study and repetition-prediction study), detailed and complete data registration 
(epidemiologic, socio-demographic, socio-economic, previous attempts, methods, psychiatric 
diagnoses) of all suicide attempts is being carried out in the region from 1997.  
Results: According to the Hungarian National Statistic Office 2500 suicides occurred in 2008, 
the population rate is 24.7/100000 inhabitants (40.1/100000 males, 10.7/100.000 females). The 
most common method for suicide was strangulation in both genders (male: 69.2%, female: 
41%). Regarding suicide attempts we registered 993 cases during the last two-year period 
(males: 41.7%, mean age 38.43 years; females: 58.3%, mean age 42.02 years), which 
corresponds to former rates. We found high rate of repeated suicide attempts, female 
attempters were more likely repeaters (60 vs. 40%). Drug overdose (frequently combined with 
alcohol intake) was the most common method for suicide attempt in both genders, especially in 
females (72 vs 54%). Adjustment and affective disorders were the most common diagnoses 
among suicide attempters. We found higher rate of affective (26.2 vs 13.8%) and anxiety (9.2 
vs 7.2%) disorders in females, but higher rate of alcohol related (20.4 vs 8.0%) and personality 
(13.4 vs 8.4%) disorders in males. High-risk groups by age and gender for suicide attempt are 
the young (adolescent crisis) and middle-aged (mid-life crisis) females, and for suicide are the 
middle-aged (mid-life crisis) and elderly (old-age crisis) males, correspondent with the 
developmental psycho-social crisis concept, described by Erikson. 
Conclusion: These results suggest that the rates of completed suicides decreased significantly 
(approximately with 25%) compared to the rates in the late ‘90s, but in contrary the number of 
suicide attempts remained almost the same. The potential explanations include restriction of 
lethal methods, health care changes and the positive role of treatment and prevention 
strategies, but this fact also warns for that suicide is still a major health issue. 
  
2. The Gender Study 
 
Objective: As gender is one of the most replicated predictors for suicide, our aim was to 
determine gender differences in suicidal behaviour and to investigate the factors associated 
with suicide attempts in males and females. 
Method: Within the framework of the WHO/EURO Multicentre Study on Suicidal Behaviour 
1158 suicide attempts have been analyzed retrospectively and descriptive statistics and logistic 
regression analysis were performed to compare the characteristics of male and female suicide 
attempters. 
Results: 63% (n=728) of the 1158 medically treated suicide attempters were females. The 
mean age of the patients was 36.4 years, the mean age of women was significantly higher 
(37.4 vs. 34.7 years). Females were more likely to choose self-poisoning (74 vs. 54%, 
p<0.005), while males rather used violent methods, like cutting (13 vs. 7%, p<0.005), hanging 
(4 vs. 1%, p<0.005), shooting or jumping (3 vs. 2%, p=0.157). According to our data a ‘typical 
male attempter’ could be characterised as follows: he is unemployed, ha has never been 
married and he is living alone. He tends to use violent methods, in case of self-poisoning, he 
takes mostly meprobamate or carbamazepine, which may refer to the high rate of alcohol 
abuse or dependence among male suicide attempters. According to the logistic regression 
analysis, female suicide attempters were mainly divorced or widowed, economically inactive, 
and there was depressive disorder in their medical history. Female attempters were mainly 
repeaters using the method of self-poisoning, mostly with benzodiazepines. 
Conclusion: Suicide attempts are more common among females, but in contrast the rates of 
suicide are higher in males (gender paradox). Significant differences were found between 
males and females in risk factors of suicide attempts. Concerning methods, males tend to use 
violent methods for both suicide and attempted suicide. Our data strengthen the theory, 
according to which alcohol abuse in males might be the symptom of a latent, masked affective 
disorder. Additionally, the compliance with the therapy of male patients is poorer than that of 
females. Since suicide is a multi-causal phenomenon, its therapy and prevention should be 
complex, and gender differences should be considered while building up our helping 
strategies. 
  
3.1.The CASE Study 
 
Objective: Deliberate self-harm (DSH) among young people is an important focus of policy 
and practice. Despite of the decreasing suicide rates, the number of DSHs in the adolescent 
population shows a growing tendency. The Child and Adolescent Self-harm in Europe (CASE) 
study has a special focus on adolescent suicidal behaviour (suicidal thoughts, ideation, self 
harm, suicide attempt) and other self destructive behaviour (drug, alcohol). 
Method: We have used data from the CASE Study, an internationally collaborative 
investigation of DSH among young people in seven countries (Belgium, England, Hungary, 
Ireland, The Netherlands, Norway and Australia). School-based surveys were conducted with 
a total of 30477 adolescents, the majority being 15 or 16 years, who provided anonymous self-
report data on self-harm behaviour (timing, frequency of episodes, methods used, motives, 
help-seeking before and after the episode, hospitalisation, serious thoughts about self-harm, 
etc.), negative life events, lifestyle and psychological characteristics including symptoms of 
anxiety, depression, self-esteem and impulsivity. In Hungary 4408 (boys: 2388, girls: 2020) 
pupils were included. Young people were subsequently categorised according to whether they 
had previous DSH episodes or not.  
Results: Out of the 4408 pupils, 7.8% (males: 4.6%, females: 11.6%) of the adolescents 
reported former DSH, 1.6% of the boys and 3.6% of the girls reported more than one self-
harm. DSH was more than twice as common among females. More males and females in all 
countries except Hungary cut themselves, than used any other method. The most common 
reasons given were ‘to get relief from a terrible state of mind’ followed by ‘to die’, although 
there were differences between those, cutting themselves and those, taking overdoses. 
According to the statistical analysis the DSH group greatly differs from the non-self-harmers. 
DSHs were more likely to use alcohol, drugs or nicotine than their non-suicidal peers. Drug 
abuse was four times more common among suicidal boys, and five times more common 
among suicidal girls than in the non-DSH group. The use of ecstasy and sedato-hypnotics 
showed the strongest difference between the DSH and non-DSH teenagers in both genders. 
The comparative analysis revealed that DSHs compose a subgroup with more severe 
psychopathology (anxiety, depression, impulsivity), lower self-esteem and ineffective coping. 
Conclusion: Deliberate self-harm is a widespread, yet often hidden problem in adolescents, 
especially in females, which shows both similarities and differences internationally. The results 
of our study may help in recognizing the role of risk factors coexisting with DSH and thus 
make it possible for schools and policies to have adequate and effective prevention programs. 
  
3.2.The Elderly Study 
 
Objective: Both suicidal behaviour and cognitive impairment in elderly are major public 
health problems. Our aim was to assess the prevalence and importance of dementia and 
cognitive impairment in relation with suicidal behaviour in elderly psychiatric inpatients.  
Method: We investigated all the elderly inpatients, who were hospitalised in a psychiatric 
ward after suicide attempt. Besides demographic and general medical features, mental 
disorders and the level of cognitive functioning of the elderly suicidal inpatients (N=62) were 
compared to the same parameters of the general elderly inpatients, hospitalised at the same 
period in the same psychiatric hospital (N=152). In the statistical analysis we used crosstabs 
and Fisher’s exact test, and for calculating the odds ratios of suicide attempters we applied 
logistic regression model. 
Results: Out of the 214 elderly inpatients, 62 were admitted because of suicide attempt, while 
the remaining 152 patients had other psychiatric disorders. The most frequent diagnoses were 
affective (53%) and adjustment (35%) disorders in the group of suicidal patients, while 
dementia (67%, mainly vascular aetiology) and delirium (59%) had the highest rate among 
those, who did not have current suicide attempt. There were significant differences in cognitive 
functioning (assessed with MMSE) between the two groups. In the suicidal group there was no 
cognitive impairment in 37% of the patients, but mild cognitive deficit or mild dementia was 
found in 57%. In the non-suicidal group cognitive function level was significantly lower. Out 
of the elderly inpatients who did not have a current suicide attempt 18% had mild cognitive 
impairment, but 31% suffered from moderate or severe dementia. In the suicidal group 43.5% 
had previous suicide attempt, while in the non-suicidal this number was only 9.9%. According 
to the logistic regression analysis the hazard of occurrence of current suicide attempt was 
increased by previous suicide attempts (OR=7), current mood disorder (OR=6.1), actual crisis 
situation (OR=8.7) and current stress or traumatic events (OR=5.2). While increasing cognitive 
impairments carried lower risk for suicide attempt (severe dementia: OR=0.14).  
Conclusion: Our results indicate that in the background of elderly suicidal behaviour not only 
mood disorders, but other risk factors have key roles as well. In old age the common presence 
of affective disorder and cognitive impairment create a particularly high risk for suicide 
attempt. Thus in the treatment and prevention of suicidal behaviour in the elderly it is also 
important to apply a complex model, in which adequate pharmacotherapy, psychotherapeutic 
approaches, and proceedings enhancing cognitive functioning are of outstanding significance. 
  
4.1.The MINI-Plus Study 
 
Objective:  Mental disorders are one of the strongest predictors for suicide, but the diagnostic 
distribution of suicide attempters has been found to be different in several studies, which fact 
is partly due to the different diagnostic tools used in the studies. The aim of this survey was to 
assess the prevalence and diagnostic distribution of mental disorders among medically treated 
suicide attempters and also to compare the clinical diagnoses (ICD-10, n=1158) with the 
diagnoses given by a structured diagnostic interviews (MINI-Plus, n=100). 
Method: Within the framework of the WHO/EURO Multicentre Study on Suicidal Behaviour, 
in this survey we collected 1158 medically treated suicidal events and conducted 100 
structured diagnostic clinical interviews (MINI-Plus) in Pecs Centre. The registration of 
attempted suicides was carried out in consecutive episodes at the university hospitals. 
Results: We found a high rate of mental disorders among medically treated suicide attempters. 
According to the MINI-Plus interview 89% of the suicide attempters have a current psychiatric 
disorder. Life-time prevalence is even more with 92% frequency. Affective (42%), anxiety 
(26%) and addictive (24%) and adjustment disorders were the most common. Among males, 
the rate of addictions and psychoses were more common, than in females, while among 
females affective and anxiety disorders were more frequent With the MINI interview the rate 
of affective and anxiety disorders were higher, than with the ICD-10 clinical diagnoses, where 
the rate of adjustment disorders was found to be relatively high, compared to the results of the 
MINI structured clinical interview. 
Conclusion: There is a high prevalence of mental disorders among suicide attempters. MINI 
interview is effective in diagnosing these Axis I. mental disorders, because it has high 
sensitivity, especially for affective, anxiety and addictive disorders. Using the structured MINI 
diagnostic interview clinicians are able to obtain more accurate psychiatric diagnosis rapidly, 
particularly in patients with high-risk for suicidal behaviour (repeaters, psychotics, elderly, co-
morbid somatic illnesses) and MINI can also be used in research studies on suicide, especially 
in exploring depression and anxiety. 
  
4.2.The MDQ Study 
 
Objective: Studying the connection between affective disorders and suicidal behaviour are in 
the spotlight of recent epidemiologic studies. Besides depressive disorders, bipolar disorders 
also play an important role in developing suicidal behaviour. However, it is difficult to assess 
the problem, because the bipolar progression of affective disorders often remains hidden. Our 
aim was to study the use of the Hungarian version of MDQ among patients with depressive 
disorders, to assess the prevalence of hidden bipolar disorders among patients with current 
depressive episodes, and its relation to suicidal behaviour and to impulsivity. 
Method: All the patients were included in the study who were treated at our in-patient 
department in the year of 2007 with the DSM-IV diagnostic criteria of major depressive 
disorder and with current suicide attempt (52 males and 152 females). Besides collecting 
socio-demographic and psychiatric history, the Mood Disorder Questionnaire (MDQ), the 
Beck Depression Inventory (BDI) and the Barrat Impulsivity Scale (BIS) were applied. 
Results: Among the 204 patients 37.7% (males: 46%; females: 35%) were found to have 
bipolar disorder with the MDQ. The mean age of these patients was less than those without 
bipolarity (40 vs. 45 years). Many socio-demographic factors indicate social instability among 
patients with bipolar disorder (marriage /44 vs. 52%/, stable relationship /43 vs. 52%/, living 
alone /23 vs. 17%/, unemployment /27 vs. 15%/, geographical mobility /17 vs. 10%/). Among 
patients with bipolar disorder the life-time prevalence of suicide attempts were higher (55 vs. 
45%), and repeated suicide attempts were also more frequent (37 vs. 26%). In the severity of 
current depressive symptoms with the BDI there were no significant differences between the 
two groups (31 vs. 29 points). The total mean-values (81 vs. 76 points) and the scores of the 
subscales (non-planning, attention, motor) of the BIS were significantly higher in the bipolar 
group. According to the multi-variant regression analysis the main factors associated with 
bipolar disorder were repeated suicide attempts (OR=1.8), geographical mobility (OR=1.9) 
and impulsivity (OR=3.6). 
Conclusion: Our results suggest that the Hungarian version of the MDQ can be applied 
successfully among patients with depressive disorders. Our data strengthen the literature 
concerning the high frequency of -mostly hidden- bipolar disorders among depressive patients 
with suicide attempts. Bipolarity is linked with suicidal behaviour, and the connection between 
them could be the factor of impulsivity. The recognition of bipolarity can help clinicians to 
apply the adequate mood stabilizer pharmacotherapy, which could be important in the 
prevention of suicidal behaviour as well. 
  
4.3.The Prime-MD Study 
 
Objective: The major risk factors for completed suicide are previous suicide attempts and 
mental disorders. Our aim was to assess the value of a screening method developed to 
determine the prevalence of suicidal behaviour, and to describe the characteristics of suicide 
attempters in primary care, including screening for major mental disorders. 
Method: A Hungarian urban general practitioner’s district with 1248 inhabitants was 
screened for suicidal behaviour and for major mental disorders. The Prime-MD questionnaire 
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders) was used to recognize the most common 
psychiatric disorders. Suicidal behaviour was assessed by the six structured questions of MINI-
Plus diagnostic interview. All the patients (n=382) who visited their general practitioner within 
a two-week period were asked to participate. 277 patients completed the Prime-MD 
questionnaire, an easy-to-use diagnostic instrument developed for general practitioners to 
recognize the most common psychiatric disorders, like depressive (major depressive disorder, 
minor depressive disorder), anxiety (panic disorder, generalized anxiety disorder), 
somatoform, eating and alcohol-related disorders. 
Results: Prevalence of patients with suicide attempts in primary care was 2.9%; 9% of the 
patients had either suicidal thoughts or gestures the month before. Self-destructive thoughts or 
behaviour often coexisted with depressive disorders, 60% of suicidal patients and 11.5% of the 
screened population had depressive episode. According to multivariate logistic regression 
analysis, suicidal patients were more likely to take antidepressants, they also had a tendency to 
have more previous psychiatric treatments and suicide attempts; they visited their general 
practitioners less frequently and were more likely to have current depressive episodes. 
Conclusion: The Prime-MD questionnaire, complemented with questions on suicidal 
behaviour, is an effective, easy-to-use method for general practitioners to assess suicide risk 
and to recognize the most common mental disorders in primary care practice. This method can 
be of great help and is proposed for use by general practitioners in every-day practice. 
  
5. Suicide Prevention Model 
 
Objective: According to several recent studies general practitioners and primary care 
professionals could play an important role in suicide prevention. Despite the fact that the 
majority of suicide attempters visit their GPs before their suicidal act, the doctor-patient 
meeting is a necessary, although not always sufficient enough way to prevent suicide. Most 
patients who commit or attempt suicide are not regarded as being at high immediate risk at 
their final contact with mental health services. Thus, our aim was to introduce a complex, 
integrative, comprehensive, easy-to-use regional suicide prevention strategy. 
Methods: Based on reviewing the relevant literature and based on our previous studies and 
clinical experience, we developed a model for an integrated, regional suicide prevention 
strategy, which includes recognition, risk assessment and intervention. 
Results: The major elements of the model includes: 1. Recognition of the warning signs 
(communicative or behavioural); 2. Assessment of mental disorders and explore emotional 
crisis situation and psychopathologic symptoms; 3. Assessment of the protective and risk 
factors; 4. Estimation of suicide risk; 5. Make a plan for intervention strategies; 6. 
Management of the suicidal patients through the different levels of interventions 
Conclusions: In the management of suicidal behaviour, the complex stress-diathesis model 
has to be adjusted by considering biological markers (mental disorders, personality trait 
factors, psychopathological symptoms) and psycho-social factors (crisis, loss, isolation, 
negative life events, interpersonal conflicts). Only after the assessment of these factors can 
primary care professionals, as gatekeepers, manage suicidal patients effectively by using 
adequate psychopharmacotherapeutic and psychotherapeutic interventions in the recognition, 
treatment and prevention of suicidal behaviour. This integrative regional suicide prevention 
model could help general practitioners and primary care professionals in assessing and 
managing patient with suicidal behaviour in every-day practice. Thus, it can be a significant 
method for the intervention and prevention of self-destructive behaviour. 
  
III. SUMMARY 
 
With the presented epidemiological and clinical studies on suicidal behaviour and with our 
ongoing research concerning the genetic and neurobiological correlates, we would like to give 
a comprehensive view of the complex phenomenon of suicide. The integration of the previous 
bio-psycho-social and the recent stress-diathesis model of suicidal behaviour can give a strong 
and coherent theoretical basis for the management of patients with suicidal behaviour in the 
clinical practice. This model should include biological markers (genetics, neurobiology, mental 
disorders, personality trait factors) and psycho-social factors (psychopathological symptoms, 
emotional crisis, negative life events, social effects) and also should consider the circular, 
dynamic interaction between them (‘gene-environment interplay’). 
No single effort seems to contribute to a sustainable decline in suicide rates by itself, but the 
combination of different theories and strategies in a multi-level approach might be the most 
effective way in suicide management. Our suicide prevention model tries to integrate these 
theories and helps to assess these factors, thus can help in the adequate recognition, treatment 
and prevention of suicidal behaviour.  
From all the above, we can understand the meaning of the saying: „Saving one life is like 
saving the entire world”  
 
 
Table 1. The integration of the bio-psycho-social and the stress-diathesis model of suicidal 
behaviour 
MODEL Biological Psychological Social 
Stress 
- Mental disorders (currently emerging 
- major depressive episode, psychotic 
disorder) 
- Post-partum disorders 
- Medications (steroids, interferon, 
SSRI early period) 
- Abuse (alcohol, drug, nicotine) 
- Actual negative life events
- Stress situations 
- Emotional crisis 
- Loss (divorce) 
- Grief, etc. 
- Migration, emmigration 
- Social,economical changes, 
crises 
- Changes in social roles 
- Existential, financial changes
- Loss of job, etc. 
Diathesis 
- Depression in the family 
- Family history of suicide 
- Mental disorders (life-time, chronic) 
- Serotonin system dysfunction, etc. 
- Family background 
- Disturbances in the 
development of the 
personality 
- Child abuse, neglect, etc. 
- Social, cultural environment 
in which we are living 
- Trans-generational effects 
- Social transmission, etc. 
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